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“Soltanto una donna in uno stato di separazione interiore  
può tagliare il corpo di un’altra donna  
senza chiedersi perché.” 
J. Bacher 
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Riassunto analitico 
 
Obiettivo: L’obiettivo di questa tesi è di indagare il vissuto di un gruppo di 
ostetriche italiane che lavorano in sala parto, identificando i fattori stressogeni allo 
scopo di individuare possibili strategie risolutive.  
Metodi: Analisi qualitativa basata sull’utilizzo di due focus group ai quali hanno 
partecipato 12 ostetriche che lavorano nelle sale parto di un ospedale italiano 
Risultati: è stato riscontrato un alto livello di esaurimento emotivo, specialmente 
tra le ostetriche con più di 10 anni di esperienza, che hanno visto la loro autonomia e 
autorevolezza ridotta sempre di più negli ultimi anni. Una forte correlazione è stata 
identificata tra l’esaurimento emotivo e il conflitto con la figura medica. Soltanto tra 
le ostetriche con esperienza minore di 5 anni è emerso uno stress legato alla paura 
delle emergenze e degli eventi avversi riguardanti la salute materno - fetale. 
Conclusioni:  Lo stress personale e legato al lavoro è risultato alto in questo 
gruppo si ostetriche, mentre lo stress legato all’assistenza alla donna è risultato 
generalmente basso e legato alla scarsa esperienza lavorativa.  
Le strategie per prevenire il rischio di Burnout e ridurre lo stress lavorativo 
dovrebbero essere orientate a prevedere momenti di confronto sui casi clinici tra 
ostetriche e medici, riorganizzare il percorso nascita al fine di aumentare la 
soddisfazione lavorativa e l’autonomia delle ostetriche rafforzando il loro rapporto 
con la donna durante tutta la gravidanza. 
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Abstract 
Objective: The aim of this study was to explore the sources of occupational stress 
in midwives working in birth suites among a small population of Italian midwives 
and to identify how they could receive such support. 
Design: 12 midwives working in an obstetric clinic in North-West Italy were 
included in the study and two focus groups were employed to conduct a qualitative 
analysis. 
Findings: An high level of emotional exhaustion has been found, especially in 
midwives with 10 or more years of clinical experience, who have seen a progressive 
reduction in their autonomy and prestige over the last years. A strong correlation has 
been found between emotional exhaustion and conflict with doctors. Only among  
midwives with less than 5 years of work-experience it has been identified a sort of 
stress related to life threatening events about mother-child wellbeing.  
Key conclusions: Personal and work-related stress was high in this group of 
midwives while stress related to caring women was generally low and related to 
work-experience. Strategies to decrease and/ or prevent Burnout may include 
clinical mentorship with doctors and reorganization of maternity care to increase 
work satisfaction, autonomy and strengthen relationships between midwives and 
women during pregnancy. 
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1. Introduzione 
 
Questa tesi nasce dall’interesse che ho sviluppato durante il mio percorso per la 
ricerca scientifica, come parte costituente della pratica clinica. La stesura di questa 
tesi mi ha dato la possibilità di confrontarmi con l’attività di ricerca provando a 
mettere in pratica gli insegnamenti di questi cinque anni, che vedo come un percorso 
unitario, non solo per la loro continuità temporale ma soprattutto per il fatto che 
tutto ciò che ho studiato in questi ultimi due anni mi ha dato gli strumenti per 
riorganizzare e fare mio ciò che ho appreso nei primi tre. 
L’idea con cui mi sono avvicinata al tema della presente tesi è stata quella di 
applicare uno degli strumenti appresi durante questo corso di studi ad un problema 
che ho riscontrato osservando la mia realtà lavorativa, cioè il clima di tensione 
emotiva che si sviluppa tra le ostetriche che lavorano in sala parto e mi sono 
proposta di indagare le principali fonti di stress del nostro lavoro.  
Esiste un numero limitato di studi sullo stress e sul Burnout delle ostetriche dei 
vari paesi del mondo, ma il dato sorprendente è che non esistono studi che indagano 
questi aspetti tra le ostetriche italiane. Questa mancanza è probabilmente dovuta in 
generale alla percezione comune del fatto che l’ostetricia sia uno dei pochi settori 
sanitari in cui gli assistiti spesso non presentano alterazioni dello stato di salute e si 
trovano in un momento che viene comunemente considerato “il più bello e felice 
della vita”, sia, nello specifico caso italiano, alla limitata propensione da parte delle 
ostetriche a dedicarsi alla ricerca nel proprio settore. 
Durante il corso di laurea in Ostetricia, le tematiche attinenti la ricerca vengono 
trattate in modo marginale e spesso le ostetriche neolaureate non vengono 
incentivate ad intraprendere il percorso del CdL Magistrale in Scienze 
Infermieristiche e Ostetriche . 
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Ancora meno sono, purtroppo, le ostetriche che decidono di proseguire i loro 
studi con un Dottorato di ricerca (PhD) e il risultato di questa scarsa progressione 
formativa consiste in una forte carenza sul panorama internazionale di ostetriche che 
si dedicano alla ricerca . 
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1.1 Perché una tesi sullo stress e il burnout in sala parto 
 
Nel moderno sistema sanitario, le ostetriche devono avere solida una 
consapevolezza emozionale al fine di poter offrire un’ assistenza appropriata e 
delicata, e allo stesso modo devono assicurarsi che questi sentimenti siano 
riconosciuti e accettati dalle donne con cui entrano in relazione. Per poter fare 
questo in modo efficace, le ostetriche devono essere consapevoli non soltanto dei 
propri sentimenti e di come gestirli, ma anche di come il modo in cui si rapportano 
alla donna possa avere ripercussioni sul suo stato emotivo.
1
  
La midwifery è stata definita come “emotionally demanding”, cioè è considerata 
una specialità nella quale è frequente che gli operatori entrino in contatto con 
sentimenti forti, come la rabbia, il risentimento, la paura e la frustrazione durante il 
loro lavoro; per questo sarebbe importante una comprensione da parte delle 
ostetriche di come si possano gestire le emozioni, proprie, degli altri operatori, delle 
donne assistite e dei loro familiari. 
Negli ultimi 30 anni c’è stato un aumentato interesse nel comprendere come le 
emozioni influenzino il lavoro dei professionisti. Questo interesse è stato stimolato 
da uno studio americano svolto da Hochschild nel 1983, che convogliò l’attenzione 
sull’importanza delle emozioni sul luogo di lavoro e sul lavoro che deve essere 
svolto gestendo l’emotività. Questo studio si focalizzò sui piloti aerei americani, che 
identificarono come un aspetto significativo del loro lavoro consistesse nel creare un 
ambiente sicuro e rassicurante per i passeggeri e come, per ottenere questo, 
dovessero gestire le emozioni degli utenti e di loro stessi. 
Questo aspetto della mitigazione dei sentimenti altrui viene denominato 
emotional labour e può essere definito come il lavoro che deve essere svolto per 
gestire le emozioni e i sentimenti in modo che questi diventino appropriati per una 
particolare situazione. Gli studi di Hochshild
2
 si concentrarono in particolare sulle 
organizzazioni commerciali, nelle quali ai lavoratori era richiesto di nascondere le 
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proprie emozioni dietro a un sorriso (l’esempio analizzato è quello delle assistenti di 
volo), con il fine di far sentire il cliente a proprio agio ed aumentare il profitto.   
In uno studio del 2004
3
 Hunter suggerisce che il “management emozionale” da 
parte delle ostetriche sia guidato invece dal desiderio di “fare la differenza” per la 
donna, basandosi sugli ideali del miglior modo di prendersi cura dell’altro. 
Questo aspetto è descritto in particolare da Hunter e Deery nel loro testo 
“Emotions in Midwifery and Reproduction” 4, secondo i quali le ostetriche erano 
solite sopprimere i loro sentimenti al fine di mantenere un’atmosfera rassicurante 
per le donne e i loro partner. 
La letteratura suggerisce che ci sono varie fonti di emozioni legate al lavoro nella 
pratica ostetrica; queste possono essere raggruppate in tre categorie: 
1. La relazione ostetrica - donna 
2. Le relazioni con i colleghi 
3. L’organizzazione della maternity care 
Questi tre temi sono spesso ampiamente collegati tra loro, ad esempio 
l’organizzazione dei servizi di assistenza ha un impatto sia sulla relazione tra 
l’ostetrica e la donna che su quella tra l’ostetrica e gli altri operatori sanitari 
(ostetriche/ci, medici, operatori socio-sanitari, etc.) 
1.1.1 La relazione ostetrica - donna  
La stessa natura della gravidanza e della nascita di un bambino, fa sì che le 
ostetriche entrino in contatto con le donne e le loro famiglie durante uno dei 
momenti più emotivamente rilevanti della vita di un essere umano. L’eccitazione 
anticipatoria che in genere accompagna la scoperta di una gravidanza, può essere 
accompagnata ad esempio dalla preoccupazione da parte della donna per i 
cambiamenti nel suo ruolo di identità e dalla paura del dolore e dell’alterazione della 
propria immagine corporea. È importante quindi ricordare che ogni donna in 
gravidanza può sperimentare una vasta gamma di sentimenti che possono risultare 
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incomprensibili per chi non ha un’adeguata formazione sul campo. In questi casi è 
necessario che le ostetriche supportino le donne e i loro partner avvalendosi di  
abilità comunicative e di problem solving. 
In alcuni casi la relazione con la donna può essere riconosciuta dall’ostetrica 
come il punto più alto della realizzazione del proprio lavoro; in altri, specialmente 
quando la donna appare ostile agli occhi dell’ostetrica o rifiuta la relazione, un 
operatore non emotivamente preparato può vivere queste situazioni come avvilenti. 
1.1.2 Le relazioni con i colleghi 
I rapporti tra le ostetriche e i loro colleghi sono visti come la fonte principale 
dello stress lavorativo; i rapporti positivi tra le ostetriche stesse o con gli altri 
professionisti sanitari, forniscono un sostegno sia sul piano pratico che su quello 
emotivo. Walsh
5
 fornisce un esempio di questo tipo di rapporti nella sua etnografia 
di un Centro Nascita “free - standing”, dove ha osservato un forte senso di comunità 
tra le ostetriche, che si fornivano a vicenda sostegno reciproco basato sulla fiducia, 
sulla compassion (intesa come la condivisione dei momenti difficili) e la solidarietà.  
Egli attribuisce questo schema di relazioni al modello del birth centre , i cui 
obiettivi sono incentrati proprio sulla facilitazione emotiva e sulla cooperazione.  
Purtroppo  però queste esperienze non sono universali e vi sono studi che 
riportano testimonianze di intimidazione e mobbing all’interno dei reparti di 
ostetricia contemporanei nel Regno Unito.   
Per spiegare questi fenomeni è stato utilizzato i concetto di “violenza 
orizzontale”: Kirkham6 spiega come i gruppi che si sentono oppressi tendano ad 
interiorizzare i valori dei gruppi di potere, rifiutando così  i propri valori; la critica 
viene rivolta quindi ai membri interni al gruppo. Questo tipo di conflitto sul posto di 
lavoro influenza inevitabilmente il benessere emotivo delle ostetriche. 
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1.1.3 L’organizzazione della maternity care 
Anche se la disciplina ostetrica ha come obiettivo dichiarato quello di porre la 
donna al centro del processo assistenziale con un approccio definito “woman-
centered care”, spesso questo non è realizzabile nella pratica, in particolare 
all’interno delle grandi realtà ospedaliere che ospitano anche gravidanze 
patologiche. Quando le ostetriche sono in grado di lavorare con un rapporto one-to-
one con la donna, e il lavoro viene generalmente vissuto come emotivamente 
gratificante; quando è impossibile per le ostetriche lavorare in questo modo, come 
spesso accade, le ostetriche sperimentano un senso di disarmonia tra i loro ideali e la 
qualità dell’assistenza che di trovano ad erogare.  
Le diverse culture dei singoli ospedali influenzano anche le relazioni tra le varie 
figure professionali, in particolare tra medici e ostetriche; nei contesti caratterizzati 
da una cultura medicalizzata, il ruolo dell’ostetrica è di fatto subordinato a quello del 
medico in quanto la sua autonomia professionale si esplica in modo ridotto. Al 
contrario, quando la cultura del gruppo è orientata al mantenimento e alla 
promozione della fisiologia, l’ostetrica agisce con autonomia professionale. 
1.1.4 Gestire le emozioni in ostetricia 
Hunter e Deery
4
 descrivono due differenti approcci alla gestione delle emozioni 
da parte delle ostetriche: la neutralità affettiva e la consapevolezza affettiva. 
 La “affective neutrality” [neutralità affettiva], descritta come una sorta di 
“distacco professionale”,  suggerisce che le emozioni debbano essere soppresse al 
fine di poter svolgere il proprio lavoro in modo efficiente: riducendo al minimo 
l’investimento emotivo nel lavoro, si riduce il “disordine emozionale” che potrebbe 
derivare dalla pratica quotidiana.  
Questo approccio prende parte di una cultura che valorizza l'efficienza, i rapporti 
gerarchici, la standardizzazione della cura e la necessità di portare a termine i propri 
compiti il prima possibile. Le emozioni personali sono gestite individualmente al 
fine di nasconderle per quanto possibile alle donne e colleghi.  
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Strategie di coping come il distacco e  la dissimulazione delle emozioni sono 
utilizzate per adeguarsi all’immagine del professionista neutrale ed obiettivo che 
offre una adeguata prestazione professionale. Questo insieme di comportamenti non 
è chiaramente rivolto all’interesse delle donne e anche se può sembrare un approccio 
obsoleto, continua ad essere presente in molte strutture ospedaliere. 
Al contrario, il concetto di affective awareness [consapevolezza affettiva] si 
adatta bene all’approccio alla pratica della “nuova midwifery”, nella quale è 
considerato importante essere consapevoli delle proprie emozioni ed esprimerle 
quando è possibile, sia durante il rapporto che si instaura con la donna, sia nei 
momenti di confronto con i colleghi.  
Condividere i sentimenti permette di esplorarli e dare loro un nome, consentendo 
alle ostetriche di sviluppare relazioni solide con le donne e con tutto il team di 
lavoro. Tuttavia è importante che le ostetriche abbiano gli strumenti per  poter 
delimitare il coinvolgimento emotivo nei casi in cui si verificano eventi difficili. 
Le ostetriche comunemente ritengono che il modello emozionale ideale per la 
propria pratica sia quello della consapevolezza affettiva ma quando avvertono un 
carico emotivo eccessivo su di loro, descrivono una sorta di “ritirata emotiva” che 
mettono in atto per riuscire a sopportare la situazione stressogena. 
È possibile sviluppare competenze emotive nello stesso modo in cui è possibile 
sviluppare altre abilità; secondo Hunter e Goleman gli individui possono sviluppare  
“consapevolezza emozionale”, detta anche “intelligenza emotiva” imparando a 
riconoscere le proprie emozioni, a gestirle, a motivare sé stessi, a riconoscere le 
emozioni altrui e a gestire in modo efficace le relazioni. Fineman
7
 preferisce il 
concetto di “sensibilità emotiva” che egli ritiene possa essere sviluppata attraverso 
lo sviluppo di stili di leadership “femminile” ed emotivamente sensibile, 
valorizzando l'intuizione e la comprensione delle espressioni emotive.   
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Le ostetriche devono sviluppare consapevolezza emotiva in modo che possano 
dare un nome alle emozioni che sentono, perché le sentono e come possono 
affrontarle.  
Già durante la formazione universitaria di base sarebbe utile effettuare una 
formazione in questi ambiti, facendo uso del gioco di ruolo o del teatro 
partecipativo. Ad esempio i laboratori teatrali sono stati utilizzati in modo efficace 
con studentesse di ostetricia in Inghilterra
8
 per esplorare vari aspetti della loro 
esperienza clinica ed emotiva, in un ambiente protetto e di sostegno.  
Un vantaggio di questo approccio è che i partecipanti si rendono conto di non 
essere soli nelle loro esperienze: le situazioni difficili possono essere analizzate in 
un contesto più ampio con l’aiuto di un facilitatore esperto e le difficoltà vengono in 
questo modo interpretate come condivise piuttosto che come problemi individuali. 
 Questi metodi possono essere utili anche per le ostetriche già laureate come parte 
del loro sviluppo professionale continuo.  
Anche la supervisione clinica
9
 può essere molto efficace in quanto rappresenta un 
metodo di sostegno tra pari e il confronto è volto a creare uno spazio sicuro e non 
giudicante in cui le esigenze di supporto emotivo delle ostetriche possono essere 
considerate. 
Infine, come raccomanda Fineman
7
, coloro che occupano posizioni di leadership 
all'interno dei servizi di cura della maternità dovrebbero indirizzare il lavoro degli 
operatori verso un approccio emozionale, creando un effetto a catena per tutta 
l’organizzazione. 
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1.2 Lo stress e il Burnout: aspetti teorici 
1.2.1 Il fenomeno dello stress 
Il termine stress deriva dal latino strictus [stretto, compresso] e viene utilizzato sin 
dal 1600 per indicare difficoltà ed avversità; due secoli più tardi assume invece il 
significato di “forza produttrice di tensione che deforma l’oggetto a cui tende”, detta 
appunto stress.
10
  
Con il passare degli anni si sono poi susseguite diverse correnti di pensiero che 
hanno cercato di definire e approfondire la tematica dello stress; nel 1962 gli 
studiosi French e Kahn svilupparono un modello di ambiente sociale ritenendo che 
nella determinazione dello stress nell’individuo, fosse fondamentale il ruolo 
dell’ambiente esterno.   
Il fisiologo H. Selye nel 1976 iniziò a cercare di determinare i fattori interni all’ 
individuo, in grado di provocare lo stress.  Selye definisce lo stress come “reazione 
aspecifica del corpo a qualunque esigenza gli venga imposta”11; queste esigenze, 
considerate come situazioni critiche, sono definite da Selye come “agenti 
stressanti/stressor” e lo stress funziona quindi come “normale processo psico-
fisiologico finalizzato all’adattamento con l’ambiente” nel momento in cui qualcosa 
turba l’equilibrio psico-fisico dell’individuo. Secondo Selye gli stressor non devono 
essere necessariamente spiacevoli, ma ciò che conta è l’intensità del bisogno di 
adattamento che ne segue; questo vale anche per l’intensità dello stressor, cioè che ci 
sia sub-stimolazione o iper-stimolazione, come rappresentato nella Figura 1. 
 
 
 
 
Figura 1 
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Selye elaborò poi la teoria della G.A.S. o Sindrome Generale di Adattamento, 
definita come “una serie di reazioni fisiologiche che l’organismo utilizza per 
difendersi dalle minacce esterne”;  la G.A.S. consiste di tre fasi (Figura 2): 
1. La reazione di allarme: lo stressor inizia a manifestarsi e l’organismo per 
salvaguardarsi dai possibili danni attiva dei meccanismi di difesa; 
2. La fase di resistenza: l’organismo si adatta all’azione nociva svolta dallo 
stressor e la capacità di resistenza sale al di sopra del normale; 
3. La fase di esaurimento: la resistenza allo stressor non viene mantenuta a 
lungo nel tempo in modo costante e se l’azione dell’agente stressante non 
cessa l’organismo esaurisce le energie a disposizione e perde le sue capacità 
di adattamento. 
 
 
 
A livello fisiologico sono state identificate le più comuni  risposte agli agenti 
stressanti, che hanno un significato biologico teso a migliorare istantaneamente la 
performance e ad incrementare le possibilità di sopravvivenza: 
- Aumento della frequenza cardiaca; 
- Aumento della pressione del sangue; 
- Aumento dell’ afflusso di sangue al cervello; 
- Aumento della frequenza respiratoria;  
- Aumento della sudorazione; 
- Diminuzione della salivazione; 
- Dilatazione pupillare;  
- Iperacidità gastrica; 
Figura 2 
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Gli studi successivi a quelli di Selye integrano i fattori interni all’individuo con i 
fattori psicologici e i fattori sociali, che influenzano rispettivamente le soglie, le 
intensità delle diverse manifestazioni dello stress e la capacità individuale di 
adattamento alle situazioni percepite come stressogene; gli stimoli esterni possono 
essere quindi agenti stresso geni nella misura in cui il soggetto attribuisce loro 
significatività e li percepisce come una minaccia al proprio equilibrio psicologico. 
Lo psicologo Lazarus nel 1980 riconosce che il processo di stress è direttamente 
influenzato dalla capacità di “interpretazione valutativa” del soggetto che valuta il 
flusso di eventi cercando di capire in che misura possono rivelarsi minacciosi o 
sgradevoli; nella fase di “valutazione primaria” l’individuo percepisce l’evento come 
minaccia valutandone l’eventuale danno, poi nella fase di “valutazione secondaria” 
valuta le risorse che ha a disposizione per affrontare l’evento e l’eventuale danno, 
identificando delle strategie di coping. Ogni individuo può reagire in modo diverso 
di fronte allo stesso stressor a seconda del significato psicologico e sociale che 
attribuisce a quello stimolo. 
Ad oggi la definizione di stress  più comunemente accettata è quella data da Cooper, 
Dewe e O’Driscoll nel 2001, secondo i quali “ lo stress è il risultato di un processo 
che coinvolge l’individuo durante la sua interazione con l’ambiente, valutando 
questi contatti e cercando strategie per far fronte ai problemi emersi”12. 
1.2.2 Lo stress lavorativo 
Lo stress lavorativo si manifesta quando “le richieste esterne percepite 
dell’individuo appaiono eccedenti le sue capacità di rispondere”, oppure quando “ 
l’individuo percepisce un conflitto rispetto a valori e bisogni” 13 . Altri autori 
(Caprara e Borgogni), hanno definito lo stress da lavoro come una causa 
dell’interazione tra condizioni organizzative e caratteristiche psicologiche del 
lavoratore: quando l’individuo percepisce un grande squilibrio tra le richieste 
dell’organizzazione e le sue capacità di fronteggiarle può reagire sviluppando stress 
perché non sa se riuscirà a far fronte alla situazione a causa della scarsità delle 
risorse a sua disposizione. 
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Il modello proposto da Cooper nel 1988 individua cinque possibili fonti di stress 
lavorativo: 
1. Fonti intrinseche al lavoro: sono tutti i fattori fisici e ambientali che incidono 
negativamente sull’efficienza delle prestazioni lavorative, come le pressioni 
derivanti dal carico di lavoro, sia di tipo quantitativo che qualitativo, orari 
prolungati di lavoro ecc. 
2. Ruolo nell’organizzazione: può essere fonte di stress quando c’è ambiguità di 
ruolo, cioè poca chiarezza riguardo la distribuzione di compiti e 
responsabilità, e conflitto di ruolo, cioè quando il lavoratore si ritrova a 
fronteggiare richieste tra loro incompatibili per svariate motivazioni. 
3. Sviluppo di carriera: è una fonte di stress quando le ambizioni soggettive di 
avanzamento gerarchico nella propria organizzazione vengono disilluse, 
oppure quando il soggetto si sente inadeguato a ricoprire il ruolo avanzato 
che gli è stato assegnato. 
4. Relazioni di lavoro: consistono nella difficoltà a relazionarsi con i colleghi sia 
di livello gerarchico pari, che inferiore o superiore;sono cinque gli stressor 
relazionali fondamentali che vengono individuati: 
a. Incongruenza di posizione: tra il ruolo desiderato e quello realmente 
occupato 
b. Densità sociale: uno spazio vitale psicologico insufficiente, può 
causare un abbassamento della soddisfazione. 
c. Stile di leadership: se è di tipo “autoritario”, che quindi non soddisfa i 
bisogni dei lavoratori, non li rende partecipi alle attività organizzative, 
può indurre gli stessi a sviluppare apatia, demotivazione e disturbi 
psicosomatici. 
d. Personalità abrasiva: tipica dei soggetti insensibili allo stato d’animo 
ed emozioni dei colleghi che si possono rivelare fonte di stress per chi 
vi lavora a diretto contatto. 
e. Pressioni del gruppo a conformarsi alle proprie norme: se le norme 
non sono condivise, vanno contro i propri valori e credenze, possono 
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causare  disagi psichici che, se protratti nel tempo possono tradursi in 
vere patologie. 
5. La struttura e il clima organizzativo. 
Se la presenza del fattore stressante si protrae nel tempo, può portare l’individuo a 
sviluppare un disagio psicofisico che si è visto essere correlato con cattiva 
alimentazione, fumo, abuso di sostanze, squilibri ormonali, ipertensione; sul piano 
relazionale può svilupparsi una sindrome multidimensionale, definita Burnout. 
1.2.3 Il fenomeno del Burnout 
Il termine anglosassone “Burnout” ha il significato letterale di “bruciato” o “fuso” 
ed indica una condizione di esaurimento emotivo derivante dalla prolungata 
esposizione ad un agente stressogeno legato alle condizioni lavorative e alla sfera 
personale e ambientale. 
Il primo utilizzo del termine “Burnout” in letteratura risale ad una pubblicazione 
del 1974 di Herbert Freudenberger che volle dare un nome ad un quadro 
sintomatologico individuato in operatori del terzo settore particolarmente esposti a 
stress conseguente al rapporto prolungato e diretto con un’utenza disagiata; 
successivamente Christina Maslach descrisse il Burnout come una malattia 
professionale tipica delle cosiddette “professioni di aiuto” e ne definì le tre 
dimensioni tipiche: 
1. Exhaustion dimension: esaurimento emotivo, si manifesta con la sensazione di 
aver terminato le proprie energie psicologiche, con calo delle risorse 
emozionali che il soggetto non riesce autonomamente a ristabilire, a causa di 
un prolungato contatto con i fattori stressogeni. 
2. Cynism dimension: depersonalizzazione, può essere vista come una strategia 
di difesa che si manifesta con indifferenza e cinismo; l’operatore tende a 
comportarsi in modo freddo e distaccato verso il proprio lavoro, cercando di 
evitare il coinvolgimento emotivo e perdendo l’entusiasmo. 
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3. Inefficacy dimension: ridotta realizzazione personale, l’operatore si sente 
inadeguato a svolgere il proprio lavoro, sviluppa insoddisfazione, senso di 
insuccesso, calo dell’autostima. 
Questo modello, proposto da Christina Maslach nel 1982, indica l’esaurimento 
emotivo come punto di partenza del processo di Burnout, che precipita poi nel 
cinismo e sfocia nella dimensione della ridotta realizzazione personale. 
Il Burnout è un processo che si “auto rinforza”, perché il distacco emotivo e il 
pessimismo conducono al fallimento nel ruolo di aiuto e questo conduce ad un 
ulteriore scoraggiamento.  
Successivamente la stessa Maslach, in collaborazione con Leiter, (1999) ha 
ridefinito il fenomeno spostando l’attenzione da un approccio prevalentemente 
individuale ad uno di tipo organizzativo, estendendolo quindi a qualsiasi contesto 
lavorativo in relazione al rapporto del professionista con il suo lavoro. Oggi si parla 
quindi di “Job Burnout” e il fenomeno può riguardare tutte le professioni, anche se 
statisticamente le più colpite sono ad oggi le professioni sanitarie che sono 
caratterizzate da un forte impegno emotivo. 
I sintomi associati al Burnout sono complessi e riguardano tre differenti ambiti: 
- La sfera psichica (pensiero, emozioni); 
- La sfera comportamentale; 
- La sfera psicosomatica. 
A livello cognitivo ed emotivo l’operatore in Burnout sperimenta disaffezione al 
proprio lavoro, delusione, insofferenza, intolleranza e cinismo. Si ha un crollo delle 
energie psichiche, l’operatore fa fatica a recarsi al lavoro, è irritabile, stanco, 
demoralizzato; il rapporto con l’utenza perde la sua caratteristica della “relazione 
d’aiuto” e si trasforma in una relazione tecnica di servizio, perdendo gli stimoli 
positivi verso l’utenza e la professione, l’empatia, la motivazione. L’operatore perde 
fiducia nelle proprie capacità, sente di non essere all’altezza delle situazioni, di 
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avere sulle sue spalle compiti troppo difficili; si sente invaso dal suo lavoro e non 
riesce a circoscriverlo, lo “porta a casa”. 
A livello comportamentale si può verificare un aumento dell’assenteismo, una 
diminuzione delle interazioni con i colleghi, aumento di tabagismo, uso di alcol, 
psicofarmaci; l’operatore è meno propenso ad entrare in contatto emotivo e fisico 
con l’utente e può manifestare indifferenza,aggressività verbale e fisica anche nei 
confronti dei colleghi. 
A livello fisico il Burnout può aggravare alcuni disturbi di tipo psicosomatico, 
come disturbi gastrointestinali, malattie della pelle, disturbi del sonno e 
dell’appetito.  
1.2.4  Le cause del Burnout 
Il burnout è un fenomeno che si sviluppa più frequentemente nelle realtà 
lavorative in cui si riscontra una discrepanza tra la natura del lavoro e la natura della 
persona che svolge quel lavoro; Christina Maslach e Michael Leiter hanno 
identificato sei tipi di discrepanze che possono incidere negativamente sul benessere 
del lavoratore: 
1. Il sovraccarico di lavoro: oggi in maniera sempre più evidente le 
organizzazioni lavorative cercano di razionalizzare le risorse aumentando 
contemporaneamente la produttività, nel tentativo di essere più efficienti. 
Sotto gli occhi di tutti sono ad esempio i recenti tagli alle risorse della Sanità 
Pubblica che sono stati previsti nella Legge di Stabilità. La Maslach scriveva: 
“Nella loro lotta per aumentare la produttività, le organizzazioni pretendono 
dalle perone più di quanto esse riescano a sostenere.”.  
 
2. La mancanza del controllo: non sempre all’aumento del carico di lavoro 
corrisponde una dilatazione del controllo e dell’autonomia che le persone 
hanno verso il proprio lavoro; se i lavoratori non si sentono coinvolti in un 
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progetto e non possono avere il controllo su aspetti che ritengono importanti 
per la loro attività professionale, possono perdere interesse per ciò che fanno. 
 
3. L’insufficiente gratificazione: il lavoro costituisce una possibile fonte di 
realizzazione personale e gratificazione e la retribuzione dovrebbe idealmente 
essere proporzionata all’impegno e alla responsabilità che lo accompagnano. 
Molti professionisti sanitari ritengono che la loro retribuzione sia inadeguata e 
che non ci sia un appropriato riconoscimento del loro ruolo da parte degli altri 
colleghi e degli utenti. Le scarse possibilità di progressione di carriera, 
l’insicurezza del posto di lavoro, la bassa retribuzione, possono causare una 
bassa gratificazione personale che conduce a riduzione dell’impegno e basso 
coinvolgimento. 
 
4. Il crollo del senso di appartenenza: nelle organizzazioni sanitarie e non, gioca 
un ruolo fondamentale il lavoro di equipe. Essenziali sono il sostegno 
reciproco, il rispetto e la stima tra colleghi, il senso di appartenenza al team; 
spesso quando si alterano i meccanismi organizzativi sopra citati, vengono 
compromessi i rapporti interpersonali e il senso di appartenenza, inducendo a 
un progressivo isolamento degli operatori, a minore sostegno e allo sviluppo 
del conflitto. 
 
5. L’assenza di equità: Christina Maslach scriveva che “una organizzazione si 
comporta in modo equo con i suoi collaboratori se trasmette fiducia, lealtà e 
rispetto verso questi che, a loro volta, percepiranno il posto di lavoro come 
soddisfacente.” . È  importante che i vertici dell’organizzazione, trattino i loro 
dipendenti in modo imparziale, valorizzando ciascun lavoratore per il 
contributo che apporta; quando i lavoratori percepiscono una distribuzione 
impropria e ingiusta delle ricompense vengono compromessi gli stessi rapporti 
di lavoro e si favorisce un clima di reciproca sfiducia tra le parti. 
 
 22 
 
6. I valori contrastanti: quando un individuo entra a far parte di una 
organizzazione deve poter avere una chiara prospettiva sulla mission e sulla 
vision che la caratterizzano e condividere questo sistema di valori; spesso però 
le organizzazioni lavorative si discostano poi da questi valori e sia il 
lavoratore, sia l’utente, possono percepire questo contrasto.  
 
Più questi sei fattori sono presenti all’interno di una stessa organizzazione 
lavorativa, più è probabile che i lavoratori che ne fanno parte siano portati a 
sviluppare il fenomeno del Burnout. 
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2. Revisione della letteratura 
 
L’obiettivo iniziale della ricerca bibliografica è stato quello di capire quanto fosse 
stato investigato il tema dello stress e del Burnout nell’attività lavorativa delle 
ostetriche. La ricerca è stata effettuata sul database di Medline utilizzando i termini 
“midwife”, “midwives”, “midwifery”, “stress”, “burnout”, “coping”, “support”. 
Questa ricerca, affinata escludendo i record non pertinenti,  ha condotto ai risultati 
qui elencati sinteticamente e riportati in bibliografia con i relativi riferimenti. 
TITOLO, ANNO RISULTATI 
Swedish midwives’ perception 
of their practice environment – a 
cross sectional study,  2015
14
 
Questo studio, che ha analizzato le risposte di 451 ostetriche 
svedesi  ad un questionario comprendente la Practice 
Environment Scale, ha associato qualità personali come l’età 
minore di 40 anni, l’esperienza professionale minore di 10 anni, 
gli studi accademici supplementari, con un maggior livello di 
insoddisfazione sul lavoro. Le ostetriche sono risultate 
soddisfatte dal loro rapporto con l’equipe medica.   
 
An explorative study of factors 
contributing to the job 
satisfaction of primary care 
midwives, 201515 
 
Sono state analizzate le risposte date da 99 ostetriche olandesi 
ad un questionario online sulla soddisfazione lavorativa; in 
generale la maggior parte dei partecipanti è risultata soddisfatta 
del proprio lavoro e i fattori associati in modo positivo a questa 
condizione sono il contatto diretto con gli utenti, il supporto e la 
collaborazione con il gruppo di lavoro, l’organizzazione e 
l’innovazione continua nella loro pratica, l’autonomia, la libertà 
e la varietà di attività svolte. Le ostetriche identificano come 
fattori che portano ad insoddisfazione la parte burocratica del 
proprio lavoro, le riunioni, la pressione sul lavoro, il grande 
numero di pazienti. 
 
Exposure to traumatic perinatal 
experiences and posttraumatic 
stress symptomps in midwives: 
prevalence and association with 
burnout, 201516 
 
Sono state coinvolte 421 ostetriche inglesi tramite compilazione 
di un questionario inviato per posta; il 33% delle ostetriche 
presentavano sintomi associati al disturbo da stress 
postraumatico, più evidenti nei soggetti con spiccate doti 
empatiche o che erano state recentemente esposte a trauma 
(personali o legati al lavoro). Le ostetriche possono vivere 
esperienze traumatiche durante il loro lavoro e sperimentare 
disturbi correlati; sono necessarie strategie organizzative per 
preparare le ostetriche emotivamente, supportarle e offrire 
interventi efficaci a coloro che presentano sintomi significativi. 
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Sources of work-related stress 
and their effect on Burnout in 
Midwifery, 201417 
100 ostetriche slovene hanno compilato un questionario 
comprendente l’ Expanded Nursing Stress Scale e il Maslach 
Burnout Inventory. È stato rilevato un livello alto di 
depersonalizzazione e ridotta realizzazione personale e un 
livello medio di esaurimento emotivo. È stata evidenziata una 
forte correlazione tra il conflitto con i medici e con i 
supervisori, sovraccarico di lavoro ed esaurimento emotivo.  
 
“Midwives’ experience of 
workplace resilience” 2014, 19 
11 ostetriche inglesi con più di 15 anni di esperienza e che si 
sono auto identificate come “resilienti” hanno partecipato a un 
gruppo di discussione; insieme hanno identificato alcuni 
momenti critici del percorso lavorativo in cui le ostetriche 
possono essere più vulnerabili alle avversità. La resilienza 
viene vista come un processo che può essere appreso ed è 
facilitato da un forte senso di identità professionale. 
 
Comparing satisfaction and 
burnout between caseload and 
standard care midwives: 
findings from two cross-
sectional surveys conducted in 
Victoria, Australia, 2002
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È stato proposto un questionario a 22 caseload midwives 
(ostetriche che si occupano di assistenza one-to-one) e 130 
ostetriche che forniscono l’assistenza standard in Australia e 
sono stati valutati i livelli di burnout e di soddisfazione 
professionale, che sono risultati simili tra i due gruppi; a due 
anni di distanza è stato proposto nuovamente il questionario ai 
due gruppi di ostetriche e le caseload midwives hanno riportato 
uno score significativamente più elevato nella realizzazione 
professionale e più basso nel burnout rispetto alle ostetriche 
della standard care. 
 
“Level of burnout in a small 
population of Australian 
midwives”, 2013, 21 
58 ostetriche australiane hanno compilato un questionario 
comprensivo del Copenaghen Burnout Inventory. Il 30% del 
campione ha mostrato un livello di burnout da alto a moderato; 
circa il 50% dei partecipanti ha raggiunto uno score da 
moderato a alto sia per il burnout legato alla sfera personale che 
per il burnout correlato all’ambiente di lavoro. Il burnout 
correlato alla relazione con la donna è risultato molto basso. Ci 
sono state differenze significative tra I partecipanti sulla base 
degli anni di esperienza, dell’età e della posizione lavorativa, 
con i partecipanti più giovani sia anagraficamente che 
professionalmente, che sperimentavano alti livelli di stress 
correlati alla sfera personale e all’organizzazione sul lavoro.  
 
“Burnout in Swedish 
midwives”,  201322 
475 ostetriche svedesi hanno compilato un questionario tramite 
posta. Più di 1/3 delle ostetriche hanno mostrato una qualche 
forma di burnout, associato prevalentemente con l’età inferiore 
ai 40 anni e l’esperienza professionale inferiore ai 10 anni. Più 
di un’ostetrica su tre ha dichiarato di aver pensato di cambiare 
lavoro. I fattori stresso geni più importanti sono stati identificati 
con il conflitto con i colleghi, la mancanza di personale, il 
sovraccarico di lavoro e la scarsità di risorse. 
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Factors that may influence 
midwives’ work related stress 
and burnout, 2013
23
 
 
56 ostetriche australiane hanno completato un questionario 
comprendente domande socio demografiche e il Maslach 
Burnout Inventory Human Services Survey;  due terzi delle ostetriche 
hanno mostrato un livello da moderato a alto di esaurimento 
emozionale, un terzo ha mostrato  un basso livello di realizzazione 
personale e un terzo depersonalizzazione correlata al burnout. I livelli 
di burnout sono risultati significativamente più alti nelle ostetriche 
con minore esperienza lavorativa. 
 
“Occupational burnout and work 
factors in community and 
hospital midwives: a survey 
analysis” 2012, 24 
 
È stato distribuito un questionario a 128 ostetriche in 
Inghilterra, misurando il burnout occupazionale con il Maslach 
Burnout Inventory. È stato riscontrato che un buon livello di 
autonomia ostetrica rappresenta un fattore chiave nella 
protezione dal burnout e che con l’aumentare delle ore di lavoro 
cresce il rischio di burnout. 
 
“‘A good midwife stands out’: 
3rd year midwifery 
students’views” 2011, 25 
 
Sono state intervistate 31 studentesse australiane di ostetricia  
del terzo anno di corso, chiedendo loro quali caratteristiche 
dovrebbe avere una buona ostetrica. Hanno definito l’ostetrica 
ideale come un professionista abile, con uno spiccato senso del 
dovere, responsabilità, capacità di prendersi cura della donna e 
di condividere con lei la sofferenza. La ricercatrice evidenzia 
che la grande passione e l’entusiasmo per la pratica ostetrica 
che emerge da queste studentesse potrebbe renderle vulnerabili 
all’insoddisfazione nei confronti della professione una volta 
entrate in contatto con il mondo del lavoro. 
 
Job burnout and its relation with 
personality traits among the 
midwives working in Isfahan, 
Iran, 2012
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A 193 ostetriche che lavorano in Iran è stato proposto un 
questionario contenente il Maslach Burnout Inventory; in 
questo studio la più alta frequenza di job burnout  è risultata 
associata con bassi livelli di esaurimento emotive e 
depersonalizzazione. C’è stata una significativa associazione 
inversa tra l’età e la depersonalizzazione. Nessuna altra 
associazione significativa è stata riscontrata con le comuni 
variabili sociodemografiche. Anche se questo studio ha 
evidenziato un livello di burnout contenuto, la natura 
emozionale della professione ostetrica rende necessaria la 
programmazione di un intervento educativo.  
 
“Work-related stress and work 
ability among croatian hospital 
midwives” , 2009, 28 
A 60 ostetriche croate è stato sottoposto un questionario per 
valutare lo stress lavoro-correlato;  Il 76.7% delle ostetriche ha 
descritto il proprio lavoro come stressante e ha ritenuto che la 
maggior parte dello stress fosse causato dalla scarsità di risorse.  
Più di metà delle ostetriche hanno indicato come fonti di stress 
anche il sovraccarico di lavoro, le situazioni inaspettate, la 
retribuzione inadeguata, il lavoro notturno, una scarsa 
organizzazione del lavoro. 
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“The cost of “being with the 
woman”: secondary traumatic 
stress in midwifery”, 2008, 29 
Review della letteratura: L’alto livello di identificazione 
empatica che caratterizza la relazione ostetrica-donna  mette le 
ostetriche a rischio di sperimentare un disturbo da stress post 
traumatico secondario quando assistono donne che hanno 
esperienze di parto difficoltose. È necessario aprire la strada a 
nuove ricerche per permettere alle ostetriche di essere 
consapevoli dei rischi che corrono nella loro pratica lavorativa. 
 
Stress and burnout in 
Canadian midwives, 2008
30
 
 
È stato condotto un focus group con sei ostetriche canadesi, 
seguito da un questionario rivolto a 223 ostetriche. I risultati 
mostrano che la sensazione di assenza di supporto sociale e il 
conflitto con altre figure sono fattori predittivi importanti per lo 
sviluppo del burnout.  
 
“An action research study 
exploring midwives’ support 
needs and the affect of group 
clinical supervision” , 2004, 9 
Sono state coinvolte le ostetriche di un grande reparto di 
maternità inglese; I dati sono stati raccolti usando interviste e 
focus groups.  Esiste un grande numero di studi che 
testimoniano l’esistenza del burnout in ostetricia ma nessuna 
ricerca si è proposta di capire come migliorare questa 
condizione. È necessario un supporto per aiutare le ostetriche 
ad alleviare le situazioni di stress e burnout e questo obiettivo si 
può raggiungere attraverso la clinical supervision. È emersa la 
necessità di assicurare che le ostetriche siano preparate ad 
affrontare le situazioni complicate che derivano dai lavori di 
tipo collaborativo. 
 
“Burnout among Dutch 
midwives” , 1996, 33 
Sono state coinvolte 200 ostetriche olandesi che hanno 
compilato un diario per tre settimane e risposto a due 
questionari sul burnout e sulle caratteristiche personali. Il 
Burnout è un fenomeno complesso influenzato sia dai fattori 
individuali che da quelli organizzativi; il sovraccarico di lavoro 
può favorire lo sviluppo del burnout quando un’ostetrica non è 
più in grado di rispondere alle situazioni stressanti. 
 
 
Quello che emerge sin dal primo sguardo è che il fenomeno dello stress e del 
Burnout ha iniziato a suscitare l’interesse dei ricercatori a metà degli anni ’90 e la 
consapevolezza dell’esistenza di questo fenomeno è andata crescendo in modo 
particolarmente rapido dopo i primi anni del 2000. 
Gli Stati del mondo in cui sono stati effettuati e pubblicati studi sul Burnout nelle 
ostetriche sono ad oggi ancora pochi e l’Italia non è tra questi. (Figura 3) 
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La maggior parte degli studi analizzati hanno utilizzato come strumento la 
somministrazione diretta o per via postale di questionari contenenti scale validate 
per la valutazione del benessere lavorativo e del Burnout.  
Dagli studi di Deery, Dykes, Hunter e Kirkham, emerge che la natura 
frammentaria dell’assistenza crea situazioni emotivamente difficili per le ostetriche, 
in quanto riduce le opportunità di stabilire relazioni significative con le donne e con 
gli altri operatori;  
Lo studio di Ball
34
 identifica come la ragione principale che spinge le ostetriche a 
cambiare lavoro, proprio la frustrazione causata dall’organizzazione dei servizi per 
la maternità.  
In quasi tutti gli studi emerge una forte correlazione tra stress e sovraccarico di 
lavoro; le ostetriche più giovani sono generalmente identificate come quelle a 
maggior rischio di sviluppare il fenomeno del Burnout, in relazione alle maggiori 
aspettative che nutrono nei confronti del proprio lavoro. 
Figura 3 
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Questi studi esplorano il vissuto delle ostetriche in vari contesti assistenziali e 
viene riscontrato in tutte le ostetriche un ideale comune della loro professione, 
caratterizzato da autonomia, soddisfazione per il proprio lavoro e personalizzazione 
dell’assistenza per ogni donna.  
Nei vari contesti studiati però le differenze tra ciò che si aspettano le ostetriche 
dalla loro pratica e ciò che realmente riescono ad ottenere, possono essere anche 
molto rilevanti. La realtà dei “free-standing birth centres”, che corrispondono a 
centri nascita gestiti completamente dalle ostetriche e spazialmente distanti dalle 
strutture ospedaliere, è descritta come quella dove le ostetriche hanno una maggiore 
soddisfazione per il proprio lavoro e l’ambiente facilita lo stabilirsi della relazione 
con le donne e le loro famiglie.  
Al contrario, le “consultant-led-units”, che corrispondono ai nostri reparti 
ospedalieri con alta complessità assistenziale, sono spesso fonte di stress lavorativo 
per le ostetriche come risultato di un modello dominante di medicalizzazione 
dell’evento nascita. In generale le ostetriche più soddisfatte del proprio lavoro 
sembrano essere quelle che lavorano nella “community”, un corrispettivo dei nostri 
servizi territoriali, che grazie alla continuità assistenziale e alla loro autonomia 
riescono ad offrire alla donna un’assistenza appagante per entrambe.  
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3. Materiali e metodi 
 
3.1 Progetto di ricerca 
La ricerca bibliografica effettuata ha mostrato una grande prevalenza degli studi 
di tipo quantitativo su quelli di tipo qualitativo; due studi si sono proposti di 
ascoltare la voce delle ostetriche con in-depth interviews e focus groups
9,35
. 
Per il nostro studio abbiamo scelto di condurre una ricerca di tipo qualitativo e 
nello specifico di utilizzare lo strumento del focus group. 
La domanda principale di ricerca è stata: 
“Quali sono i fattori all’origine dello stress lavorativo per le ostetriche che 
prestano servizio in sala parto? Quali sono invece i fattori protettivi?” 
I soggetti  identificati come più adeguati per rispondere a questo interrogativo 
sono state le ostetriche che vivono quotidianamente la realtà della sala parto. 
L’approvazione dello studio è stata richiesta e ottenuta dal comitato etico 
dell’Università di Pisa e i necessari permessi per la conduzione dei focus group sono 
stati richiesti ed ottenuti dai vari organismi competenti della struttura ospitante. 
 GEN 
2015 
FEB 
2015 
MAR 
2015 
APR 
2015 
MAG 
2015 
GIU 
2015 
LUG 
2015 
AGO 
2015 
SETT 
2015 
definizione dell’argomento di 
interesse 
         
revisione della letteratura          
formulazione del quesito di 
ricerca 
         
progettazione e conduzione dei 
FG 
         
analisi dei risultati          
 
Tabella 1. Fasi del progetto di ricerca 
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3.2 Lo strumento della ricerca: il Focus Group 
 
I Focus group (FG)  possono essere definiti come particolari interviste di gruppo, 
nelle quali si pone una particolare attenzione non solo alle risposte che si ricevono 
ma soprattutto alle dinamiche relazionali che si instaurano all’interno del gruppo: un 
moderatore conduce l’intervista mentre un piccolo gruppo di partecipanti discute gli 
argomenti sollevati  dall’intervistatore.  
I dati che vengono raccolti nei focus group sono costituiti da ciò che viene detto 
dai partecipanti. Tipicamente vengono coinvolti per ogni FG tra i 6 e i 10 
partecipanti, provenienti da background simili; l’intervistatore dovrebbe essere 
esterno rispetto al gruppo degli intervistati e dovrebbe aver eseguito un training nella 
conduzione dei FG. 
CARATTERISTICA DESCRIZIONE 
Informazioni Lo scopo di questa tecnica è quello di raccogliere informazioni ed indagare una 
tematica ben conosciuta sia dall’intervistatore che dai partecipanti. 
Numero di partecipanti Le dimensioni del gruppo sono legate al tempo e alle idee espresse;  un alto 
numero di partecipanti può produrre più idee ma può non permettere a tutti di 
esprimersi. Le persone possono invece esprimersi adeguatamente se il gruppo è 
piccolo, perciò è bene condurre FG con gruppi di 6-10 (max12) partecipanti. 
Durata Un FG non dovrebbe mai superare le due ore; dopo tale limite di tempo c’è il 
rischio che invece di produrre nuove idee vengano ripetuti gli stessi concetti e che 
i partecipanti perdano l’attenzione alla discussione. 
Natura dei dati Sono dai qualitativi. Questo significa che le informazioni non sono standardizzate 
ma uniche; permettono di chiedere eventuali chiarimenti e approfondimenti 
durante il FG; i dati registrati vengono poi trascritti e analizzati da più persone. 
Struttura relazionale I gruppi dovrebbero essere omogenei, quindi i partecipanti non dovrebbero 
ricoprire ruoli di reciproca subordinazione/sovra ordinazione, altrimenti i 
partecipanti non si sentirebbero a proprio agio e adotterebbero strategie volte a 
non scoprire le proprie posizioni. Può essere pericoloso anche fare FG con persone 
che operano abitualmente in modo contiguo perché il rischio è che si possano 
riprodurre conflitti quotidiani che farebbero fallire l’intento informativo del FG. 
Luogo I partecipanti devono potersi vedere tutti in volto, l’ambiente non deve essere 
dispersivo né angusto. L’ambiente dovrebbe essere tranquillo e lontano da rumori 
esterni. Una buona disposizione è data dal posizionamento  delle sedie mobili a 
semicerchio. 
Moderatore Presenta il lavoro, stimola la discussione, facilita la comunicazione, permette ai 
partecipanti di intervenire. Abilità del moderatore è sfruttare queste dinamiche 
secondo le finalità “informative” del FG, esserne il leader e fissare regole minime 
di comportamento 
Osservatore Garantisce i tempi per ciascuna fase del lavoro, sintetizza le parole chiave emerse 
nella discussione, non interagisce direttamente con il gruppo ma comunica al 
moderatore l’eventuale instaurarsi di dinamiche poco favorevoli alla discussione 
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I Focus group sono uno strumento della ricerca qualitativa, il cui scopo è 
essenzialmente quello di esplorare e portare alla luce tematiche che sono poco 
conosciute, mettendo personalmente in connessione i ricercatori con i partecipanti. 
Un vantaggio dei FG rispetto agli altri strumenti della ricerca qualitativa consiste 
nel processo di “sharing and comparing” da parte dei partecipanti, che partecipano a 
loro volta all’interpretazione e alla scoperta generando proprie interpretazioni 
riguardo i topics che emergono; gli stessi partecipanti hanno voglia di capire gli altri 
e si prendono del tempo per loro stessi. 
Indagare una tematica attraverso l’uso dei FG non è uno strumento passivo: non si 
tratta infatti semplicemente di ascoltare i partecipanti che dialogano tra loro, ma di 
costituire un processo comunicativo articolato in tre fasi: 
1. Il team di ricerca stabilisce cosa desidera sapere dai partecipanti, quale 
argomento vuole che venga trattato; 
2. Attraverso il focus group i partecipanti creano una conversazione nella quale 
vengono espresse idee personali sulle tematiche proposte dai ricercatori; 
3. I membri del team di ricerca riassumono ciò che hanno appreso dai 
partecipanti. 
Durante l’intero processo, lo stimolo per i ricercatori deve essere il desiderio di 
ascoltare e capire dai partecipanti e non si tratta di un processo passivo; è infatti 
compito dei ricercatori decidere quali sono le domande da porre e indirizzare la 
conversazione verso le questioni oggetto della ricerca, senza però esercitare un 
controllo invadente che possa interferire con la dinamica del gruppo e influenzarne 
la discussione. 
I focus group hanno migliori probabilità di riuscita quando il tema della ricerca 
suscita l’interesse dei partecipanti. I FG “ben riusciti” sono quelli in cui si produce 
una vivace discussione tra i partecipanti, che abbia come argomento proprio quello 
prescelto dal team di ricerca. 
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In questo caso l’interesse per la tematica di ricerca è nato proprio dal rapporto 
quotidiano con le colleghe ostetriche dalle quali è emerso più volte il desiderio di 
trovare un ambiente per riflettere sulle criticità della condizione lavorativa e poter 
trovare uno sfogo costruttivo. 
 
3.3 La composizione del gruppo e il reclutamento dei partecipanti 
La composizione del gruppo si è basata sulla variabile socio demografica “età”, 
selezionando 6 ostetriche con esperienza lavorativa inferiore a 5 anni e 6 ostetriche 
con esperienza maggiore di 10 anni.  
I partecipanti erano ostetriche in servizio a tempo indeterminato presso l'U.O. 
Ostetricia e Ginecologia di un’Azienda Ospedaliero Universitaria del Nord-Ovest 
Italia. Tra le  ostetriche  presenti in organico, a 12 è stata proposta la partecipazione 
allo studio, individuando i soggetti che nei mesi precedenti al reclutamento avevano 
mostrato maggior interesse verso la tematica trattata.  
Per quanto riguarda il reclutamento dei partecipanti è stato consegnato alle 
ostetriche selezionate del materiale informativo sul tema di ricerca dello studio e 
sulle modalità di svolgimento dell'intervista semi-strutturata e sono state poi 
contattate nuovamente la settimana successiva per raccogliere il consenso alla loro 
partecipazione. Il tasso di partecipazione ai focus group è stato del 100%. 
Le date di svolgimento dei focus groups sono state concordate insieme ai 
partecipanti ed è stato deciso di programmarne lo svolgimento fuori dall'orario di 
lavoro, dopo la fine del turno di mattina, prevedendo una durata di 90 minuti che è 
stata rispettata. 
I partecipanti sono stati debitamente informati che l'adesione allo studio doveva 
avvenire su base volontaria e che la partecipazione o l'eventuale rinuncia alla 
partecipazione non avrebbero avuto ripercussioni sulla loro condizione lavorativa. 
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La privacy dei partecipanti è stata garantita preparando numerosi cartoncini colorati 
e invitando ogni ostetrica a sceglierne uno prima dell'inizio del FG; durante 
l'intervista sia il moderatore che i partecipanti stessi si rivolgevano alle altre persone 
indicandole con il nome del colore che avevano scelto. Ogni partecipante ha 
sottoscritto un consenso al trattamento dei dati personali. 
I partecipanti sono stati informati del fatto che il FG sarebbe stato audio registrato e 
che oltre al moderatore sarebbero state presenti altre tre persone, un' ostetrica 
docente del CdL in Ostetricia che si occupa di ricerca e due studentesse del secondo 
anno del CdL in Ostetricia e che queste avrebbero preso appunti durante l'intervista 
per creare una traccia scritta del FG, mantenendo sempre l'anonimato. 
I gruppi sono stati così composti: 
ID partecipante anni di esperienza 
1.A 1 
1.B 10 
1.C 4 
1.D 18 
1.E 20 
1.F 3 
 
 
3.4 Interview guide 
Abbiamo deciso di costruire la traccia con un livello di strutturazione medio, cioè 
con domande non troppo dettagliate e approfondite, per lasciare spazio ai 
partecipanti di interpretare le domande secondo il loro vissuto personale e poter 
individuare gli spunti scaturenti dall'interazione e dalla discussione tra i soggetti. 
Il compito del moderatore è stato quello di “proporre temi generali, che il gruppo 
affronterà interagendo liberamente, e orientare la narrazione secondo l'impostazione 
ID partecipante anni di esperienza 
2.A 23 
2.B 3 
2.C 19 
2.D 5 
2.E 25 
2.F 3 
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di riferimento, sostenendo la discussione e riconducendola, in caso di eccessiva 
divagazione, agli argomenti individuati nella traccia”36. 
È stata utilizzata una lavagna a fogli mobili dal moderatore, per poter fissare i 
concetti chiave in una rappresentazione sempre 
visibile ai partecipanti, da un lato per agevolare il 
procedere della discussione, dall’altro per valutare 
visivamente se c’erano partecipanti che stavano 
prendendo poco parte alla discussione, in modo da 
poterli così stimolare ad interagire. (Figura 3) 
 
Le domande proposte hanno seguito per quanto 
possibile la classificazione di Krueger nel testo 
“Developing Questions for Focus Groups” 37 tratto 
dal manuale “The Focus Group Kit”38: 
1. opening questions: sono domande generiche, 
con la funzione principale di “rompere il ghiaccio” e favorire l'interazione tra 
i partecipanti, sviluppando un sentimento di comune appartenenza al gruppo;  
2. introductory questions: sempre abbastanza generiche, hanno la finalità di 
avvicinare i partecipanti all'argomento di studio trattato;  
3. transition questions: anticipano le domande centrali riguardanti l'oggetto di 
studio, approfondendo quindi sempre di più il tema principale;  
4. key questions: rappresentano le domande nodali che permettono di rilevare le 
informazioni necessarie a rispondere agli obiettivi cognitivi prefissati. 
Solitamente sono composte dalle due alle cinque domande, a cui è dedicato 
più tempo per rispondere vista la rilevanza che ricoprono ai fini della ricerca; 
5. ending questions: il loro scopo è quello di terminare la discussione, 
consentendo ai partecipanti di riflettere su ciò che è stato detto ed 
eventualmente aggiungere nuove informazioni. 
Figura 4 
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La Interview guide si è quindi così sviluppata: 
1. Come descrivereste la vostra professione con tre parole chiave? 
2. Quali sono per voi gli eventi più stressanti in sala parto? 
3. Da chi ricevete supporto quando ne avete bisogno e da chi vorreste riceverlo? 
4. In che misura vi sentite responsabili riguardo l'esperienza del parto della 
donna? Che ruolo pensate di avere e come percepite questa responsabilità? 
5. Quali sono gli stimoli che vi aiutano a restare in sala parto? 
6. Vi sentite pronte per affrontare gli aspetti emotivi della vostra professione? 
 
3.5 Pilot test 
Per verificare se tutti gli aspetti del problema erano stati affrontati e se le 
domande erano sufficientemente chiare ed ampie in modo da stimolare la 
discussione, abbiamo deciso di sottoporre la interview guide ad alcune persone che 
corrispondevano alla tipologia dei partecipanti del FG.  
Sono state quindi coinvolte altre due ostetriche che hanno accettato 
volontariamente di sottoporsi ad una intervista individuale ed è stata così testata la 
comprensibilità e l’esaustività delle domande. Le due ostetriche che hanno 
partecipato a questa fase pilot non sono state incluse nei focus group per non alterare 
i risultati. 
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4. Risultati 
4.1 Analisi dei FG 
 
Nella prima fase di elaborazione dei dati, sono stati trascritti i report cartacei 
prodotti dagli assistenti al Focus group ed è stata creata una struttura informatizzata 
dell’intervista; successivamente si è proceduto ad ascoltare le audio registrazioni ed 
è stato creato un preciso trascritto di tutte le parole e frasi che sono state pronunciate 
dai partecipanti e dai moderatori. 
Nella seconda fase sono state inserite note e sono state rimosse le parole non 
essenziali ai fini della raccolta delle informazioni. 
Nella terza fase è stata assegnata una riga ad ogni pensiero/frase di ciascun 
partecipante, con particolare attenzione ad ogni nuovo genere di pensiero o idea, 
riportando vicino alla frase il codice del partecipante. 
Ogni riga di testo così prodotta è stata poi inserita su un database di Excel, 
utilizzando una cartella di lavoro separata per ciascun FG e all’interno di ogni 
cartella un foglio di lavoro dedicato ad ogni domanda; per ogni foglio sono state 
costruite tre colonne: 
- Una per la codifica/categoria; 
- Una per l’ID del partecipante; 
- Una per le risposte. 
Ogni foglio è stato quindi riempito nella seconda e terza colonna, inserendo ogni 
frase o pensiero espresso dai partecipanti con il relativo codice identificativo; la 
prima colonna, quella del coding, è stata riempita durante la fase seguente, cioè 
quella dell’analisi. 
In questa fase, quando tutti i contributi dei partecipanti sono stati ordinati e 
schematizzati, abbiamo proceduto ad identificare le categorie comuni e i temi 
ricorrenti tra le risposte che sono state date ad ogni domanda, attribuendo poi un 
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numero ad ogni categoria e assegnando a ciascuna affermazione il numero di 
categoria più appropriato; attraverso la funzione di Excel “sort/ordina” abbiamo poi 
raggruppato le idee sulla base delle categorie comuni. (Figura 4) 
 
 
Berkowitz (1997) suggerisce di considerare 6 domande quando si codificano e 
analizzano i dati qualitativi: 
1. Quali sono i temi comuni che emergono in risposta a specifiche questioni? In 
quale modo queste similitudini (o la mancanza di queste) aiuta a rendere più 
chiaro l’argomento? 
2. Ci sono deviazioni da questi patterns? Se ci sono, esistono fattori che 
potrebbero spiegare queste differenze? 
3. Come sono correlati l’ambiente di vita dei partecipanti o le loro precedenti 
esperienze con il loro comportamento e le loro attitudini? 
4. Ci sono storie interessanti che emergono dalle risposte? In che modo 
contribuiscono a rendere più chiaro il problema centrale? 
Figura 5 
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5. Alcuni di questi aspetti suggeriscono che sarebbe opportuno raccogliere 
ulteriori informazioni? Ci sono alcune delle domande centrali che dovrebbero 
essere revisionate? 
6. I pattern emergenti sono simili a quelli riscontrati in altri studi sullo stesso 
argomento? Se non lo sono, cosa potrebbe spiegare queste discrepanze? 
 
Sulla base di queste considerazioni è stata effettuata l’analisi qui riportata, divisa 
per ogni domanda: 
 
1. COME DEFINIRESTE LA VOSTRA PROFESSIONE CON TRE PAROLE CHIAVE? 
Le risposte originate dai due FG sono state molto simili tra loro e sono state 
quindi identificate le stesse categorie. 
Questa prima domanda è stata ideata per “rompere il ghiaccio” e iniziare una 
discussione che le ostetriche partecipanti sapevano essere incentrata sullo stress 
lavorativo. La maggior parte delle risposte sono riferite al rapporto con la donna, 
con un’accezione positiva: l’ostetrica sente di essere una figura determinante, un 
punto di riferimento, risolutiva. 
È consapevole di avere un grande compito, che è quello di incoraggiare e 
proteggere la donna accompagnandola durante il travaglio e il parto. Questa 
funzione di protezione corrisponde al già citato aspetto del “lavoro emozionale”, nel 
quale una grande parte dell’impegno viene investita nel tentativo di assorbire i 
sentimenti di tutti i protagonisti dell’evento nascita per poter mantenere un ambiente 
sereno; viene sollevato però anche un lato connotato in modo negativo, cioè la 
necessità di proteggere la donna dall’invadenza interventistica degli altri operatori. 
Le ostetriche sono in parte concordi nell’affermare che il loro ruolo professionale 
non è conosciuto come dovrebbe né dalle donne né dalle altre figure sanitarie, anche 
se alcune ipotizzano che in realtà il loro ruolo sia intenzionalmente ignorato e 
sminuito dalla classe medica per lasciare alle ostetriche meno spazio. 
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2. QUALI SONO PER VOI GLI EVENTI PIÙ STRESSANTI IN SALA PARTO? 
Proprio la funzione di protezione della donna identificata come concetto chiave 
dell’assistenza crea tensione nelle ostetriche: 
2.C  “sei sempre tra l’incudine e il martello, tra la donna e il medico, tutte le 
ansie le dobbiamo assorbire noi” 
La situazione più stressante condivisa da tutte le ostetriche partecipanti è 
costituita quindi dal conflitto con i medici; nello specifico l’intervento del medico 
viene identificato come invadente e non richiesto, improprio, subìto sia dalle 
ostetriche che dalle donne.  
Le ricadute sull’assistenza di questo aspetto gerarchico sono molteplici: ad 
esempio, se un’ostetrica durante il travaglio ha costruito una relazione di fiducia con 
la donna, diventandone il punto di riferimento, se si trova condizionata nel periodo 
espulsivo da una collega professionalmente più anziana o da un medico che 
premono perché lei acceleri i tempi, può accadere che la donna percepisca il clima di 
conflitto e di affermazione di alcuni professionisti su altri, finendo per perdere 
fiducia in sé stessa e negli operatori. 
Le ostetriche hanno la sensazione di non poter fare il proprio lavoro, perché gli 
strumenti non invasivi della pratica ostetrica come il cambio di posizione, l’utilizzo 
dell’acqua, del massaggio o di altre tecniche, non vengono riconosciute e comprese 
dai medici.  
Gli eventi critici dell’ostetricia, come la gestione delle emergenze ostetriche, 
vengono citate dalle ostetriche con poca esperienza lavorativa che manifestano la 
richiesta di poter partecipare ad esercitazioni e simulazioni di gruppo con il resto del 
team.  
Per le ostetriche con maggiore anzianità professionale, le emergenze ostetriche 
non vengono considerate come una fonte di stress ma come una parte costituente del 
loro lavoro. 2E: “a me il parto di per sé non stressa, alla fine non c’è niente di 
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ingestibile, sono rare le volte in cui c’è la necessità di correre in sala operatoria. Se 
ci limitassimo a quelle rientreremmo sicuramente nel 10-15% dell’OMS” 
I temi portanti che sottendono allo sviluppo dello stress in sala parto sono quindi 
sostanzialmente riconducibili al tema potere-autonomia-responsabilità e a quello del 
riconoscimento professionale. 
 
 
3. DA CHI RICEVETE SUPPORTO QUANDO NE AVETE BISOGNO E DA CHI 
VORRESTE RICEVERLO? 
Le ostetriche partecipanti hanno mostrato un buon senso di gruppo con le altre 
ostetriche, che le porta a desiderare e ad avere il supporto della collega pari di livello 
o più anziana ogni volta che ne hanno bisogno.  
Il tema che ricorre nuovamente è il rapporto con il medico, al quale vengono 
riconosciute competenze e abilità tipiche della sua professione che non vengono 
però sfruttate adeguatamente. Le ostetriche lamentano un eccessivo ricorso alla 
pratica del taglio cesareo come soluzione ad ogni minima deviazione dalla fisiologia 
ed ammettono di essere portate a cercare di ritardare il consulto con il medico per 
proteggere la donna da possibili interventi invasivi. 
 
 
4. IN CHE MISURA VI SENTITE RESPONSABILI RIGUARDO L’ESPERIENZA DEL 
PARTO DELLA DONNA? CHE RUOLO PENSATE DI AVERE E COME 
PERCEPITE QUESTA RESPONSABILITÀ? 
Le prime reazioni a questa domanda mettono in evidenza da subito la 
consapevolezza che le ostetriche hanno del loro ruolo nell’esperienza della donna. 
Sono tutte concordi nell’affermare che il loro ruolo sia cruciale nel proteggere la 
donna e cercare di garantirle un’esperienza di parto il più possibile vicina alle sue 
aspettative e alla fisiologia.  
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Alcune ostetriche percepiscono come “pesante ed eccessiva” questa 
responsabilità perché sentono di avere la possibilità di prendere in mano la 
conduzione del travaglio e aiutarne la progressione oppure di non fare nulla, 
assistendo passivamente a eventi disfunzionali che se non trattati con gli strumenti 
dell’ostetricia, conducono spesso a un esito chirurgico del parto.  
2.D “Possiamo veramente decidere di cambiare la situazione oppure di non 
cambiare niente” 
Tra le ostetriche giovani si sviluppa l’idea che il lavoro più impegnativo che 
devono svolgere consiste nel riuscire a controllare la propria emotività, 
riconoscendo che nella loro esperienza pregressa la maggior parte degli errori che 
hanno fatto sono stati dettati  dal non essere riuscite a gestire la propria ansia, per 
prima, e di conseguenza l’ansia della donna e del medico. 
La responsabilità emozionale è vista comunque generalmente con un’accezione 
positiva e funziona da stimolo per un costante aggiornamento professionale con 
l’obiettivo di tutelare il vissuto del parto della donna, aiutandola a vivere 
un’esperienza positivamente unica. 
 
 
5. QUALI SONO GLI STIMOLI CHE VI FANNO CONTINUARE A RESTARE IN 
SALA PARTO? 
Per quanto riguarda l’identificazione degli stimoli positivi, che sono stati qui 
ricercati per spostare l’attenzione verso i fattori protettivi nei confronti 
dell’insorgenza dello stress lavoro-correlato, c’è stata una differenziazione 
abbastanza netta tra le ostetriche con meno di 5 anni di esperienza e quelle con più 
di 10 anni. 
Le ostetriche lavorativamente più giovani hanno collocato questi stimoli nella 
bellezza dell’evento nascita e nel privilegio di poter assistere ogni giorno alla nascita 
di una nuova famiglia. Un’importante fonte di gratificazione è costituita dal 
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feedback della donna, dal fatto che una donna fino a quel momento sconosciuta si 
affidi completamente all’ostetrica cercando il suo supporto, dal vedere la donna 
felice e sana. 
Tra le ostetriche con più anzianità professionale, la gratificazione da parte della 
donna risulta meno evidente e anzi, ritengono che ci sia poca riconoscenza da parte 
dell’utenza.  
2.D “onestamente gratificazione dalla donna, dalla triade, forse quando avevo  
vent’anni, adesso no. […] Stai con loro tutta la notte, quando vengono dimesse 
molte volte non ti salutano neanche, poi tornano poi al secondo figlio, come fai a 
non sapere come si chiama l’ostetrica con la quale hai partorito il tuo primo 
bambino?” 
Gli stimoli positivi sono ricercati dentro di sé, nell’analisi tecnica del proprio 
operato, dal sapere di aver lavorato bene e di aver avuto negli anni una crescita 
professionale. 
 
 
6. VI SENTITE PRONTE PER AFFRONTARE GLI ASPETTI EMOTIVI DEL 
VOSTRO LAVORO? 
Le ostetriche intervistate riconoscono di non aver ricevuto una formazione 
specifica in merito alla gestione delle emozioni e ritengono che dovrebbe essere loro 
offerta sia durante il percorso universitario, sia poi a livello di formazione 
permanente durante tutto il percorso lavorativo. 
Una proposta nata dal secondo focus group è di istituire degli spazi di confronto 
periodici con l’equipe per poter riflettere insieme sui casi clinici difficili e sulle 
alterazioni delle dinamiche del gruppo; un’altra proposta consiste nella 
progettazione di role-playing allo scopo di intensificare le interazioni di gruppo ed 
essere pronti a rapportarsi con le altre professionalità nei momenti di emergenza.  
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Le ostetriche esprimono anche il desiderio di poter disporre di un servizio 
ospedaliero di consulenza psicologica (attualmente non presente nell’azienda) al 
quale poter accedere con facilità in concomitanza agli eventi stressanti. 
 
4.2 Le sei discrepanze di Maslach e Leiter tra le persone e il lavoro 
Lo schema di categorizzazione che è emerso da questa analisi richiama molto le sei 
tipologie di discrepanze identificate da Christina Maslach e già precedentemente 
citate; per ognuna abbiamo voluto inserire brevi testimonianze emerse durante i 
Focus group: 
 
1. Il sovraccarico di lavoro;  
2.B “La cosa più stressante per me è avere più pazienti da seguire quando sono 
sola […]. Quando hai due o tre donne da seguire mi sembra di non avere la 
concentrazione adatta per tutte, che mi possano sfuggire le cose.” 
1.F “Un’altra parte stressante è lavorare su tre piani,ti sfugge, non riesci a 
concentrarti bene su tutto,soprattutto di notte e di pomeriggio ci sono continue 
interruzioni, ti chiamano in Pronto Soccorso,metti il monitoraggio, torni in reparto, 
vai in appoggio alla collega in Centro Nascita.” 
2.C “la notte è pesante per me, saranno due o tre anni, all’inizio era il mio turno 
preferito pur essendo maggiore il carico di lavoro di notte… adesso è diventata 
pesante, giusto per il calo dell’attenzione, poi gli anni passano” 
 
1.A “passiamo più tempo a scrivere che vicino alla donna; produciamo fiumi di 
carta per avere qualunque cosa scritta da consegnare all’avvocato nel caso in cui ci 
sia un problema legale” 
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2. La mancanza del controllo. 
2.A “dobbiamo chiedere il permesso di fare il nostro lavoro” 
2.E “vivi come se tu fossi il figli minorenne di una famiglia: per cui se sei il figlio 
minorenne puoi andare in giro, fare dei disastri, tanto poi paga il genitore, non è 
che paga il figlio, uno di 15 anni che va a spaccare i vetri delle macchine e poi paga 
la famiglia. Qui è la stessa cosa, è come se noi giocassimo a fare le ostetriche, ci 
divertissimo, perché tanto noi responsabilità non ne abbiamo, pagano loro, per cui 
loro sono sempre lì terrorizzati, a guardare quello che facciamo.” 
 
2.A “questi interventi non richiesti, questo usare la loro autorità fa sì che 
indeboliscono la nostra figura, a livello lavorativo ma anche proprio a livello 
personale” 
 
3. L’insufficiente gratificazione; 
2.E “Facciamo un lavoro che richiede responsabilità, preparazione scientifica, 
abilità decisionali… ma non vieni considerata da nessuno, non hai i riferimenti né 
economici né legali per gestire la tua figura” 
2.D “ci considerano operaie che lavorano dentro l’ospedale” 
1.A “spesso le donne non capiscono che quello che stai facendo lo fai per loro, 
non capiscono che farsi tirare fuori il bambino da una ferita sulla pancia non è un 
modo alternativo di partorire, sono in balìa del potere medico” 
 
Il crollo del senso di appartenenza; 
2.A “siamo brave secondo me, siamo brave ostetriche e questo posto non ci 
merita” 
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L’assenza di equità; 
2.E  “Visto che in Italia i medici si occupano anche della gravidanza fisiologica, è 
come essere sulla stessa piastrella e allora noi dobbiamo essere nell’angolino 
piccino per lasciargli tutto lo spazio, tra un po’ ci buttano anche giù dalla 
piastrella” 
  
2.E “[…] noi per loro dobbiamo non aver fiducia nelle nostre capacità, aver paura 
del medico che ci sgrida” 
 
2.C “spesso non conferiscono nemmeno con noi, solo tra di loro; piuttosto chiedono 
notizie all’anestesista su come procede il travaglio della donna ” 
 
 
2.E “devi abbassare la testa, devi far finta di dar ragione, devi essere ipocrita, io mi 
sento o ipocrita oppure sono disinteressata rispetto alla figura del medico, non lo 
considero, non posso mettermi a litigare davanti alle donne… e allora mi estraneo 
un po’”  
 
I valori contrastanti; 
2.E “La donna italiana vive una maternità parecchio diversa rispetto al resto 
dell’Europa: la donna italiana vive una maternità molto più violenta, ha pochissima 
importanza decisionale, lei non pensa di poter decidere e vive sempre nel terrore… 
io dico che il lubrificante della carrozza è la paura, loro devono vivere nel terrore 
perché sennò i medici perderebbero il loro potere” 
 
2.B “se all'apice non c'è rispetto per la figura ostetrica, non può esserci nemmeno 
alla base” 
 
1.B “certe volte ci troviamo di fronte alla richiesta di una risoluzione che noi come 
ostetriche non possiamo dare, ma i medici non la danno come la vorremmo noi, si 
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va sempre al massimo, a volte non serve aprire una pancia,si possono fare altre 
cose, cercare altre soluzioni” 
 
1.E “al centro dell'evento nascita non c'è la donna, non c’è il bambino, al centro 
dell’evento nascita c’è il problema legale” 
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4. Conclusioni e raccomandazioni 
Il presente studio, pur avendo come limite una ridotta numerosità del campione, si 
è proposto di descrivere il vissuto di un gruppo di ostetriche e identificare i fattori da 
loro percepiti come stressanti durante la loro pratica quotidiana. 
Alla base della prevenzione dei fenomeni di Stress e Burnout deve esserci una 
adeguata conoscenza della effettiva incidenza del fenomeno nella struttura di lavoro; 
le singole aziende dovrebbero svolgere con cadenza programmata delle indagini al 
loro interno per rilevare ed analizzare il fenomeno secondo standard condivisi. In 
ambito nazionale, il D.Lgs 81/2008 “Attuazione dell’art.1 della L.3 agosto 2007 
n.123, in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro” 
esplicita l’obbligo di valutare i rischi correlati allo stress lavoro-correlato, come 
previsto dall’accordo quadro europeo dell’8 ottobre 2004 firmato tra UNICE/CEEP 
e CES. 
Alcune innovazioni partecipative che potrebbero avere valore preventivo per 
l’operatore sono ad esempio: 
1. Aumentare la partecipazione dell’individuo nelle decisioni in 
merito all’organizzazione del lavoro che gli viene assegnato; 
 
2. Assicurarsi che i compiti che sono affidati al lavoratore siano 
compatibili con le sue motivazioni e adeguati alla sua area di 
competenza nel rispetto del suo profilo professionale; 
 
3. Chiarire la mission e la vision dell’organizzazione e ridurre il 
più possibile gli elementi contrastanti; 
 
4. Esplicitare ad ogni lavoratore il suo ruolo, evidenziandone il 
rilievo nell’intero processo; 
 
5. Incentivare il lavoro di equipe. 
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In Italia attualmente i professionisti sanitari, nel caso specifico le ostetriche, non 
ricevono una formazione adeguata per fronteggiare i problemi che si possono 
presentare nel corso dell’attività lavorativa. Le qualità come la capacità di interagire 
positivamente con gli utenti, di ascoltare e sviluppare un buon grado di empatia, non 
dovrebbero essere considerate come banalmente insite negli studenti che si 
avvicinano alla professione, ma dovrebbero essere affrontate nel percorso formativo 
di tutti gli operatori sanitari. 
I percorsi di studio dovrebbero prevedere spazi dedicati alla conoscenza di sé 
stessi, delle proprie aspettative, alla consapevolezza delle proprie reazioni, al 
miglioramento della comunicazione con lo sviluppo di abilità relazionali e alla 
prevenzione dello stress. 
L’intervento professionale delle ostetriche deve essere caratterizzato anche in 
termini di competenza comunicativa per sviluppare ed affinare abilità specifiche 
nella relazione con utenti e familiari, che porterebbero ad avere una risorsa 
utilizzabile anche nella gestione della relazione con i colleghi di lavoro. 
Il momento della selezione del personale e dell’inserimento del neoassunto è 
particolarmente importante a questo proposito perché un’attenzione specifica in 
questa fase può aiutare ad individuare gli individui che più di altri possono avere una 
propensione personale allo sviluppo di stress e Burnout, per prevedere progetti 
mirati di formazione preventiva. 
A tutti gli operatori dovrebbe essere programmata una formazione permanente 
sulla gestione dello stress, prevedendo aggiornamenti periodici sulle nuove tecniche 
di aiuto, corsi per aumentare le competenze emotive, la consapevolezza e 
l’autocontrollo. 
Sarebbe importante, come è esplicitamente emerso dai FG, fissare delle riunioni 
periodiche tra gli operatori per avere chiarimenti e feed-back all’interno del gruppo 
di lavoro, nelle quali poter confrontarsi sulle difficoltà relazionali e tecniche 
riscontrate, con la supervisione di uno psicologo esterno al servizio. 
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5. Appendice 
 
 
 
Domande Focus Group  
 
 
Per prima cosa vi chiedo di presentarvi con il vostro nome e la vostra età professionale. 
1. Come definireste la vostra professione con tre parole chiave? 
2. Quali sono per voi gli eventi più stressanti in sala parto/ Quali sono per voi le maggiori 
fonti di stress sul lavoro? 
3. Da chi ricevete supporto sul luogo di lavoro quando ne avete bisogno e da chi vorreste 
riceverlo? 
4. Come percepite la vostra responsabilità di ostetriche? 
5. Quali sono gli stimoli positivi che vi aiutano a restare in sala parto? 
6. Vi sentite preparate ad affrontare e gestire gli aspetti emotivi del vostro lavoro? 
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Consenso Informato per Focus Group 
 
Gentile collega, 
la ringraziamo per la Sua disponibilità e per la partecipazione allo studio sul vissuto delle 
ostetriche che lavorano in sala parto, condotto nell’ambito della redazione della tesi di laurea 
magistrale in Scienze Infermieristiche e Ostetriche della studentessa Elisa Godani. 
Lo studio prevede la partecipazione ad un focus group, che verrà audio registrato; i dati saranno 
trattati per soli scopi didattici e di ricerca, garantendo il Suo diritto alla riservatezza e all’anonimato. 
I dati saranno raccolti ed elaborati nel pieno rispetto delle normative vigenti sulla privacy, 
rendendo anonimi i dati e conservando il materiale raccolto in luoghi non accessibili ad estranei. 
Ai sensi del Decreto Legge n° 196/2003 relativo alla tutela della  persona per il trattamento dei 
dati personali, La informiamo che i risultati potranno essere  oggetto di pubblicazioni scientifiche e 
di esposizione in sede di discussione della tesi, ma l’identità dei partecipanti rimarrà segreta in ogni 
fase della ricerca. 
Le ricordiamo che l’adesione a questo progetto è completamente volontaria e che il consenso 
alla partecipazione potrà essere ritirato in qualsiasi momento. 
 
 
Il/La sottoscritto/a  …………………………………….. 
Nato/a  …………………………………………………. Il …………………. 
Anni di attività ……………………….. 
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Informativa per la partecipazione a studio osservazionale  
 
 
Lo studio, condotto ai fini di laurea, si propone di indagare i fattori favorenti e protettivi nello 
sviluppo del burnout per le ostetriche nella pratica quotidiana del loro lavoro in sala parto allo 
scopo di individuare possibili strategie risolutive.  
Le domande del focus group verteranno sull’identificazione dei fattori di stress e sulla 
percezione del bisogno di un supporto da parte dei colleghi nella pratica quotidiana.  
 
Popolazione: ostetriche che prestano servizio nell’ambito della Sala Parto  
 
Campionamento: si richiede la partecipazione delle ostetriche su base volontaria.  
 
Metodi: Verranno effettuate interviste semi-strutturate attraverso Focus Group, atte a 
indagare i fattori favorenti e protettivi nello sviluppo del burnout. 
 
Analisi: Le interviste verranno trascritte per la conduzione di analisi tematica secondo le unità 
minime di analisi.  
 
Aspetti etici: Ad ogni operatore sarà chiesto un consenso per procedere all’intervista in forma 
scritta, previa spiegazione dei fini e delle modalità dello studio e del trattamento dei dati 
sensibili. Ogni partecipante avrà la possibilità di abbandonare lo studio in qualunque momento 
e nel caso in cui possa sentirsi minacciato, offeso o a disagio per le domande poste.  
 
I dati ottenuti con il metodo del Focus Group saranno registrati su supporto digitale e 
successivamente trascritti e codificati in maniera da non poter risalire all’identità dei 
partecipanti. Al termine della trascrizione le registrazioni saranno distrutte definitivamente. I 
dati personali non saranno comunicati a terzi e saranno conservati, sotto la responsabilità del 
supervisore dello studio di ricerca (Nicola Pagnucci, Docente del CdL Magistrale in Scienze 
Infermieristiche e Ostetriche dell’Università di Pisa), in data base protetti da password 
alfanumerica conosciuta dai soli ricercatori coinvolti attivamente in tale studio per un periodo 
di tempo non superiore a quello necessario agli scopi per i quali essi sono stati raccolti e 
comunque non superiore a 5 anni.  
 
Per ogni necessità o informazione aggiuntiva potete contattarmi al numero di telefono 
346_______.  
Vi ringrazio per la gentile attenzione e per la partecipazione.  
 
Elisa Godani  
Ostetrica 
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